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31. BEVEZETÉS
A prostata tumor a leggyakrabban előforduló férfi  rosszindulatú 
daganatos megbetegedés a nyugati világban. Hazánkban, míg 
2001-ben 2839 új prostata rákot regisztráltak, addig 2004-ben 
már közel a másfélszeresét, 4031 új esetet jelentettek. Az inciden-
cia növekedését eredményező hatékonyabb szűrőprogramoknak 
köszönhetően a betegség túlnyomórészt korai, potenciálisan ku-
ratív, prostatára lokalizálódó stádiumban kerül felismerésre. 
Így a terápia célja nemcsak a minél jobb daganatos kont-
roll elérése, hanem lehetőség szerint az életminőség megtartása 
is. A klinikailag lokalizált prostata daganatok ellátásában a műtéti 
eljárás mellett a defi nitív lokális kezelést a sugárterápia képezi. A 
modern radikális sugárkezelés az alacsony rizikójú betegeknél a 
radikális prostatectomia életképes alternatívája lehet, rövidtávon 
hasonló eredményekkel, de kevesebb morbiditással. 
Az intermedier és magas rizikójú betegcsoportban, ahol 
a prostatán belüli nagyobb tumorvolumen mellett magasabb a 
daganat tokon kívüli és ondóhólyagokra történő terjedésének 
vagy a regionális nyirokcsomóáttét-képzésének a valószínűsége, 
az esetek zömében ugyancsak radioterápia jön szóba.
A prostata sugárkezelésével kapcsolatban egyre nagyobb 
számú evidencia áll rendelkezésünkre, miszerint a lokális és bio-
kémiai kontroll javul, ha emeljük a prostatára leadott dózist. A 
mindennapi gyakorlatban alkalmazott modern külső sugárterápiás 
technikák mellett – 3D konformális vagy intenzitás-modulált 
radioterápia – a helyi dózisemelés kiváló módszere a brachy-
therápia (BT). 
Az interstitialis BT lényege, hogy a radioaktív forrást 
transperinealisan bevezetett tűk segítségével közvetlenül a pros-
tatába juttatjuk. Sugárfi zikai jellemzője, hogy a fordított távolság-
négyzet elve alapján nagyon magas dózist képes kialakítani a su-
gárforrás körül, következményesen az implantált prostatán belül, 
4míg a prostatán kívül nagyon meredek a dózisesés, megkímélve 
így a környező normál szöveteket, amely külső sugárkezeléssel 
ilyen mértékben nem lehetséges. 
Jelenleg a közelterápia „gold standard” képvezérlése a 
transrectalis ultrahang (TRUH), köszönhetően a könnyű hasz-
nálatnak, alacsony költségeknek, valamint a gyors, „real time” 
képakvizíciónak. 
Azonban a mágneses rezonanciás képalkotás (MRI) ki-
váló diagnosztikai értéke vonzó eszközzé teszi, hogy a terápiás 
intervencióban köztük a közelterápiában is felhasználjuk. Az 
MRI nyújtotta kiváló képminőség a metabolikus-funkcionális 
információk integrálásával lehetővé teszi az intraprostaticus 
tumor±extracapsularis komponens megjelenítését, lokalizálását, 
így a célzott katéterbehelyezést, következményesen a referen-
ciadózis alakjának egyénre szabott módosítását, a fokális dózis-
emelést, a dózisfestést. 
Emellett az urethrán, rectumon kívül olyan további rizikó-
szervek is jól vizualizálhatóak az MR-en, mint a neurovascularis 
kötegek (NVK), ill. penis gyök, adva a lehetőséget, hogy ezek 
dózisterhelését vagy akár traumás károsodását a beavatkozás so-
rán csökkentsük.
Az MR vezérelt prostata BT és biopsia technikai hátte-
rét, klinikai hatékonyságát számos, döntően tengerentúli munka-
csoport vizsgálja. A beavatkozásokat mind alacsony térerősségű 
nyitott, mind nagy térerősségű (1,5T vagy 3T), hagyományosan 
zárt konfi gurációjú MR készülékeken végzik. 
Intézetünkben egy 0,35T térerősségű nyitott konfi gurá-
ciójú MR készülék áll rendelkezésre az MR vezérelt beavatko-
zásokhoz. 2006-ban indítottuk az MR vezérelt prostata magas 
dózisteljesítményű (high-dose-rate, HDR) BT-val kapcsolatos 
kutatási tevékenységünket, amely napjainkra Intézetünk rutin 
klinikai eljárásának részét képezi, elsősorban közepes és magas 
kockázatú prostata tumoros betegek kombinált sugárterápiás el-
látásában.
52. CÉLKITŰZÉSEK
1. MR vezérelt prostata HDR-BT metodika kidolgozása, ill. 
tesztelése:
Gél-fantomon;
In vitro, in vivo állatkísérletekben.
2. Az MR vezérelt humán HDR-BT elindítása, klinikai rutinba 
integrálása, a következő sarokkövek részletes leírásával, inter-
pretációjával:
Metodika;
Katéterbehelyezési pontosság;
Képminőség; 
Szervelmozdulás; 
Dozimetriai kiértékelés;
Intervenciók toleranciája, akut mellékhatások kiértékelése;
Munkaidő;
Biokémiai kontroll, késői mellékhatások, életminőség 
analízis pusztán tájékoztató jelleggel, tekintettel a rövid követési 
időre és alacsony betegszámra.
3. BETEGANYAG ÉS MÓDSZER
3.1. Felvezető vizsgálatok
Az intervenciós módszer kidolgozása, folyamatos fejlesztése gél 
fantomon, kadáver majd élő állatkísérletes modelleken történt 
meg. Az MR vezérelt beavatkozásokat 0,35T MR készüléken 
epidurális anaesthesiában végeztük kezdetben oldalfekvő, majd 
hanyattfekvő pozícióban. A teljes metodika, köztük a pozícioná-
lás, képalkotás, MR kompatibilis eszközök, templátrekonstruk-
ció, trajektóriatervezés, katéterbehelyezés, kontúrozást részletes 
kibontása, leírása a PhD dolgozatban, ill. publikációinkban ol-
vasható.
–
–
–
–
–
–
–
–
–
–
63.2. Betegpopuláció és daganatok jellemzői
2007 október és 2010 augusztus között 34 betegen összesen 39 
MR vezérelt prostata HDR-BT közelterápiás „boost” kezelést 
végeztünk döntően közepes, ill. magas kockázatú betegeken. 29 
beteget kezeltünk 1 frakcióban, míg 5 páciensnél 2 ülésben vé-
geztünk brachytherápiát. A betegek átlagéletkora 65,7 év (53–77), 
az átlagos kiindulási PSA 16 ng/ml (3,9–57,4), míg a medián 
Gleason pontszám 6 (2–8) volt. Tizenkét betegnek volt MR-en 
vizualizálható extraprostaticus tumora. 
3.3. Besugárzástervezés
A besugárzástervezéshez az első 6 beavatkozás során dózis-pont 
alapú optimalizációt (DPO) (Theraplan Plus version 3,8; Ana-
tomy Modelling; MDS Nordion; Quebec; Canada) használtunk. 
Ezt követően kizárólag inverz optimalizációval (IPO) 
(Brachyvision version 8,1; Varian Medical Systems Inc; Palo 
Alto, USA) dolgoztunk, amelyet amennyiben szükséges volt 
manuálisan grafi kai vagy megállási-idő optimalizációval fi no-
mítottunk. 
3.4. Dozimetriai kiértékelés
Céltérfogatra vonatkozó térfogati- és dózis paraméterek:
V100, V150, V200: a PTV-nek a referenciadózis 100, 150, 
200%-át kapott térfogata (%).
D90: a PTV 90%-át besugárzott dózis (%).
Volumetriás indexek:
DNR: dose nonuniformity ratio = dózis-egyenetlenségi há-
nyados
7DNR = V150/V100
ahol V100, V150: a referenciadózis 100, ill. 150%-a által besugara-
zott térfogat (cm3). 
DHI: dose homogeneity index = dózishomogenitási index:
DHI = (V100-V150)/V100
COIN: conformality index = konformalitási (illeszkedési) 
index
COIN = PTVref/VPTV × PTVref/Vref 
ahol Vref: a referenciadózis által besugarazott térfogat, Vref = V100, 
PTVref: a PTV-nek a referenciadózissal besugarazott térfogata.
Dózis paraméterek a rizikószervekre:
Dr0.1, Dr1, Dr2: a rectum fal legnagyobb dózist kapott 0,1, 
ill.1, ill. 2 cm3-ének dózisa (%)
Du0.1,Du1: az urethra legnagyobb dózist kapott 0,1, ill. 1 
cm3-ének dózisa (%)
Du1: az urethra legnagyobb dózist kapott 1%-nak dózisa (%)
Drmax : maximális pont-dózis az elülső rectumfal nyálka-
hártya felszínén.
3.5. Mellékhatások, életminőség 
A korai és késői sugárterápiás mellékhatások összegzett valamint tü-
net-orientált kiértékeléséhez a Radiation Therapy Oncology Group 
(RTOG) Ghenti munkacsoport (Gert De Meerleer és munkatársai) 
által kibővített ajánlását valamint a Common Terminology Criteria 
for Adverse Event 3.0 verzióját (CTCAEvs.3) használtuk. 
Az életminőség felméréséhez valamint a vizelési funk-
ciók még szélesebb körű betekintéséhez az Expanded Prostate 
Cancer Index Composite- átfogó életminőség kérdőív csomagot 
(EPIC) és a Prostata tünetek nemzetközi mutatója (IPPS) kérdő-
ívet használtuk.
84. EREDMÉNYEK
4.1. Gélfantom, in vitro kísérletek
4.1.1. Tűbehelyezési pontosság
Az átlagos tűbehelyezési pontosság±standard deviáció (SD) gél-
fantomban, sertésvesében valamint kadáver kutyákban 1,0±0,4 
mm, 1,1±0,6 mm, ill. 1,9±1,1 mm volt. A gélfantomban a tűbe-
helyezést minden esetben vizuális megerősítés is követett, amely 
az MR felvételekkel minden esetben jól korrelált.
4.2. In vivo kutya modellek
4.2.1. Tolerancia, szövődmények
Valamennyi állat jól viselte a beavatkozást, súlyos, implantá-
ció okozta intra- (urethra, rectumsérülés, kifejezett vérzés) vagy 
perioperatív (fertőzés) szövődményt, nem kívánt eseményt egyik 
esetben sem tapasztaltunk. 24 órán belül a túlaltatott egyed kivé-
telével valamennyi kutya felépült. 
4.2.2. Képminőség
Annak ellenére, hogy a medence leképezéséhez egy 9-inch felü-
leti tekercset használtunk, az alkalmazott MR szekvenciákon a 
prostata, urethra, bulbus valamint a környező szövetek kiválóan 
vizualizálhatóak voltak minden esetben. A műanyag katéterek 
pozíciója a T2-FSE szekvenciákon kiválóan látható, lekövethető 
volt. A katéterek a T1-FSPGR méréseken is defi niálhatók, viszont 
a coaxialis tűk környezetében a relatíve nagy artefact effektus 
miatt pontos verifi kálásuk korlátozott lehet.
94.2.3. Tűbehelyezési pontosság
Összesen 37 coaxialis fémtű behelyezését elemeztük áltagosan 11 cm 
célmélységben (tartomány 10,5–12,5 cm). A tűbehelyezési pontosság 
Rayleigh eloszlással volt modellezhető, 2,9 mm-es átlagos, ill. 2,7 
mm-es medián tűbehelyezési eltéréssel, 2,3 mm-es σ értékkel.
4.2.4. Katéterbehelyezés specimen sorozatmetszeten történő 
vizsgálata
Egy kutya esetében 8 katéter behelyezésének in vivo verifi kációját 
is elvégeztük. Az alcyán kékkel megfestett szúrtcsatornák elosz-
lása, mélysége, lokalizációja az axiális T1-FSPGR szekvenciákon 
látható katéterek eloszlásával, mélységével és lokalizációjával jó 
egyezést mutatott. 
4.2.5. Tűbehelyezés okozta prostata elmozdulás
A szúrások alatt sem a kísérleti állat, sem a templát-obturátor rend-
szer pozíciója érdemben nem változott. A végállapotokat tekintve 
a prostata átlagos elmozdulása cranialis irányban 10,3 mm, míg 
oldalirányban 2,3 mm volt. Ha az elmozdulások mértékét a növek-
vő tűszámok függvényében vizsgáltuk, akkor a legnagyobb növek-
mény átlagosan az első 4 katéter behelyezése során volt látható. 
4.2.6. Munkaidőelemzés
Beavatkozásaink teljes időtartama fokozatosan javult az emel-
kedő esetszámmal. Az utolsó beavatkozásunk időtartama, amely 
során 12 katéter behelyezése történt 2 óra volt. Az egyes rész-
fázisok a következő időt vették igénybe: anaesthesia – 15 perc, 
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pozícionálás, eszközbeállítás – 15 perc, kiindulási képalkotás 
– 15 perc, templát regisztráció, projekció – 15 perc, kontúrozás, 
trajektória tervezés, 12 tű behelyezése – 60 perc.
4.3. Humán beavatkozások
4.3.1. Katéterbehelyezési pontosság
Az első 100 műanyag katéter behelyezési pontossága ugyancsak 
Rayleigh eloszlással volt jellemezhető, az átlagos és medián el-
térés 2,9 mm és 2,7 mm volt, 2,3 mm-es σ értékkel. A behelyezé-
sek 91%-a 4 mm-es eltérés alatt volt. A legnagyobb észlelt hiba 
5 mm-nek bizonyult 
4.3.2. Image quality
A felületi tekerccsel végzett első 20 beavatkozás képminőségét 
elemeztük. A képminőség elemzéséhez a következő 4 pontos 
skálát használtuk: 1: kiváló, 2: jó, 3: a diagnózis vagy pontos-
ság kétséges a szerény képminőség miatt, 4: rossz. A pontozást 
valamennyi implantációt megelőző (pre-implant) és tervezéses 
(post-implant) T2-FSE képsorozatokon elvégeztük. Az elemzés 
szempontjai a következőek voltak: 1. prostata körülírhatósága, 
defi niálhatósága a bázis-, közép-és apikális síkban; 2. rizikó-
szervek körülírhatósága; 3. coaxialis fémartefactok, ill. műanyag 
katéterek ábrázolhatósága. Két struktúrát leszámítva a képmi-
nőség kiválónak, ill. jónak volt mondható mind a céltérfogat, 
mind a rizikószervek, ill. céleszközök tekintetében. A NVK-k, 
ill. az apikális régió pontszámai mind a pre- mind a post-im-
plant képsorozatokon alacsonyabbak voltak. A pre-implant T2-
FSE méréseken az apex, ill. NVK-k pontértékei 30–35%-kal, ill. 
35–40%-kal alacsonyabbak a kiváló kategóriában. Ez a különb-
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ség a post-implantációs sorozatokon tovább nő, ebben a kategó-
riában eléri a 45–55%-ot is. Emellett 15–25%-ban a képminőség 
e struktúrák esetében mindössze szerénynek volt mondható.
4.3.4. Dozimetriai redmények
Az összes betegre vonatkozó átlagos V100 érték 95,0±3,9% volt. 
A DPO, ill. IPO eredmények a DPO tervezések alacsony száma 
(6 vs. 33) és a tervezőrendszerek különbözősége miatt nem ke-
rültek statisztikai összehasonlításra. Az átlagos V100, V150 és 
V200 értékek a DPO, ill. IPO csoportban 89,0±4,0 vs. 96,1±2,8, 
42,2±6,6% vs. 40,8±6,7% és 22,8±7,9% vs. 14,9±3,9% volt. Az 
átlagos DHI, DNR és COIN értékek a DPO, ill. IPO csoportban 
a következők voltak: 52,5±9,5% vs. 56,8±7,0%, 39,7±6,7% vs. 
33,5±4,2% és 69,2±7,0% vs. 67,6±5,9%.
Összehasonlítottuk az oldalfekvő (IPOo), ill. hanyatt fekvő 
(IPOh) pozícióban implantált betegek inverz tervezéseinek dozi-
metriai adatait is. Az IPOh csoportban szignifi kánsan (p<0,05) 
jobb eredményeket kaptunk a V150, V200, DHI, Du1UIP és vala-
mennyi rectalis dózis paraméter tekintetében
4.3.5. Intervenciók toleranciája 
Általánosságban elmondható volt, hogy a beavatkozást vala-
mennyi beteg jól viselte. Oldalfekvő pozícióban a megkezdett 
beavatkozást váll, ill. csípőpanaszok miatt megszakítani egy eset-
ben sem kellett. Egy betegnél tapasztaltunk a jobb csípőtájékon 
inadekvát alátámasztás következményeként kialakult felhám-
sérülést, amely lokális kezelésre rendeződött. Fertőzést, lázat, 
neuropathiat egy esetben sem tapasztaltunk. Intervenció okozta 
húgycső-, ill. végbél punkciónk nem volt. Makroszkópos haema-
turiát 7 (20,5%) betegnél tapasztaltunk, amely minden esetben 
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48 órán belül megszűnt. Valamennyi beteg a beavatkozást követő 
napon ütemezett katéter eltávolítást követően spontán vizelt. A 
hospitalizáció ideje minden betegnél 3 nap volt.
4.3.6. Akut mellékhatások
Az akut mellékhatások arányát az alábbi táblázatok prezentálják.
1. Táblázat. Tünet-orientált akut genitourinaris mellékhatások: kiindulási és 
sugárterápia okozta tünetek
Tünetek
Kezelés 
előtti 
állapot* (%)
Sugárkezelés okozta mellékhatások (%)*
RT alatt 1. hónap 3. hónap
Gr. 
0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2
Gyakori vizeletürítés 84 10 6 48 29 23 68 19 13 77 13 10
Nycturia 77 23 0 29 61 10 52 39 10 68 32 0
Dysuria 71 6 23 0 0 100 0 0 100 16 0 84
Sürgős vizeletürítés 52 32 16 16 26 58 39 26 32 52 26 23
Inkontinencia 97 3 0 97 3 0 97 3 0 97 3 0
Véres vizelet 100 0 0 77 23 0 100 0 0 100 0 0
Megjegyzés: * 31 betegre vonatkozó adatok
2. Táblázat. Tünet-orientált akut gastrointestinalis mellékhatások: kiindulási és 
sugárterápia okozta tünetek
Tünetek
Kezelés 
előtti állapot* 
(%)
Sugárkezelés okozta mellékhatások (%)*
RT alatt 1. hónap 3. hónap
Gr.
0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2
Hasmenés 97 3 0 48 23 29 87 10 3 97 3 0
Frekvencia 94 6 0 55 16 29 84 13 3 90 10 0
Urgencia 94 3 3 61 23 16 81 16 3 81 19 0
Végbél fájdalom 100 0 0 68 6 26 90 3 7 100 0 0
Véres széklet 100 0 0 84 3 13 100 0 0 100 0 0
Nyákürítés 100 0 0 100 0 0 97 0 3 97 3 0
Inkontinencia 100 0 0 94 6 0 87 10 3 94 6 0
Hasi görcsök 100 0 0 77 13 10 97 3 0 94 6 0
Megjegyzés: * 31 betegre vonatkozó adatok
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4.3.7. Késői mellékhatások
Késői mellékhatásokról 19 beteg esetében számolhatunk be, át-
lagosan 15 hónapos (t:4–26) követési idővel. Az utolsó kontroll 
időpontjában a betegek 47%-ában Gr. 0, 11%-ában Gr. 1 valamint 
42%-ában Gr. 2 fokú GU mellékhatást tapasztaltunk. A vezető 
tünet a dysuria volt. Egy beteg (5%) esetében más okból kifolyó 
transurethralis urológiai vizsgálat során észleltek a bulbo-mem-
branosusos szakaszon Gr. 1 stricturát. 
Ha a GI tüneteket tekintjük, az utolsó kontroll időpontjá-
ban a betegek 84%-a (16 beteg) volt tünetmentes, 11%-a (6 beteg) 
Gr. 1 és mindössze 5%-a (1 beteg) tapasztalt Gr. 2 fokú mellék-
hatást. Ez utóbbi viszont betét használatát igénylő szivárgás, ill. 
nyákürítés. Egy betegnél (5%) tapasztaltunk 12 hónapos követési 
idő után vérző Gr. 2 proctitis, amely Salazopyrin kezelés mellett 
csaknem teljesen megszűnt. 
4.3.8. IPPS, EPIC
Vizsgáltuk az IPPS, ill. vizelési és székelési EPIC értékek idő-
beni változásait. A kezelés előtt rögzített 6-os medián IPPS érték 
a kezelést követő 4 hetes kontrollnál 8-ra emelkedett, viszont a 
3 hónapos kontroll vizsgálatoknál már kiindulási értéket láttunk, 
amely a 6 hónapos és 12 hónapos kontrollnál sem változik ér-
demben. A kiindulástól, ill. egymástól való eltérés statisztikailag 
egyik esetben sem volt szignifi káns (p = 0,8684).
A kiindulási EPIC értékek a vizelési, ill. székelési al-
csoportokban 57–100% valamint 50–100% között váltakoztak. 
A szubjektív EPIC értékekben nem fi gyeltünk meg csökkenő 
tendenciát az idő múlásával. A vizelési funkcióban a 6 hónapos 
kontrollon mutatkozott enyhe csökkenés, majd gyakorlatilag a 
kiindulási állapothoz tértünk vissza. A székelési funkciókban az 
első év végéig látható csökkenő tendencia, amelyet ismételten 
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javulás követ. Szignifi káns eltérésről egyik esetben sem beszél-
hetünk (p = 0,1406).
4.3.9. Munkaidő
A pozícionálástól a katéterek eltávolításáig eltelt átlagos idő 6±1 óra. 
A legrövidebb kezelésünk 4 óra, míg a leghosszabb 8,5 óra (első 
páciens) volt. Ez az átlagos idő gyakorlatilag változatlan maradt a 
kezelések első, ill. második felében is (6±1,3 óra, ill. 6±0,9 óra).
4.3.10. Biokémiai kontroll
A rövid betegkövetés alatt a hormonkezelt betegeknél a PSA-ér-
ték 0,5 ng/ml alatt volt (medián:0,014 ng/ml). Az egyetlen nem 
hormonkezelt, alacsony kockázatú betegnél a PSA-érték a su-
gárkezelés után a kezelés előtti értéknek (9,57 ng/ml) kevesebb, 
mint egy tizedére csökkent (0,88 ng/ml).
5. KÖVETKEZTETÉS
1. MR vezérelt HDR-AL prostata közelterápiára alkalmas mód-
szert dolgoztunk ki és teszteltünk sikeresen in vitro és in vivo 
modelleken. A katéterbehelyezési pontosság, képminőség kivá-
lónak bizonyult, a nemzetközi adatokkal összevethető, a torzítási 
viszonyok elhanyagolhatók.
2. A metodikát sikeresen, teljes egészében adaptáltuk 
humán beavatkozásokhoz, amelyek napjainkra Intézetünk rutin 
klinikai eljárásának részét képezik elsősorban közepes és magas 
kockázatú prostata tumoros betegek kombinált sugárterápiás el-
látásában. A humán beavatkozásokkal kapcsolatban a következő 
megállapításokat tehetjük:
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A nyitott konfi gurációjú MR-en mind az oldal-, mind a 
hanyattfekvő beavatkozások kivitelezhetők voltak.
A képminőség mindkét pozícióban, mind a felületi, mind 
a medence tekerccsel jónak-kiválónak mondható, azzal a meg-
jegyzéssel, hogy a post-implant T2-FSE méréseken az apex és 
annak magasságában a NVK-k pontos defi níciója kiegészítő képi 
támogatást igényelhet.
A katéterbehelyezési hiba alacsony, biopsiás mintavételre 
is alkalmas, az irodalmi adatoknak megfelelő, elsősorban a katé-
terek szöveti elhajlása okozza. 
A 14 G coaxialis merev fémtűk mellett érdemi (> 1 cm) 
szúrás irányába mutató superior szervelmozdulással kell szá-
molni, amely az első tűk behelyezését követően következik be, 
visszarendeződés nincs, a szerv az eltolt helyzetben fi xálódik. A 
katéterbehelyezési pontosságot is fi gyelembe véve a rizikószer-
vek körüli 5 mm-es biztonsági zónán belül szúrtcsatorna válasz-
tása nem ajánlott. A fenti okok miatt a besugárzástervezésben a 
penisgyök rizikószervként történő kezelése felesleges.
A dozimetriai eredmények mind az TRUH, mind az MR 
vezérelt irodalommal összevethetőek. 
Optimális implantáció, ill. dozimetria érhető el oldalfekvő 
helyzetben is. Habár hanyattfekvő helyzetben sok paraméterben 
szignifi kánsan jobbak az eredmények, ez elsősorban a növekvő 
tapasztalattal, emelkedő tűszámmal, bővülő tervezési prioritá-
sokkal magyarázható. 
Az összmunkaidő a TRUH vezérelt beavatkozásokhoz 
képest lényegesen hosszabb, habár az MR vezérelt irodalmi ada-
toknak megfelel. Ezzel a metodikával elérhető elméleti határ az 
eddigi tapasztalatok alapján valószínűleg 4–4,5 óra. 
Az intervenciók toleranciája összességében jónak volt 
mondható, hanyattfekvő helyzetben kiváló. 
Az akut mellékhatások elfogadhatóak, az irodalmi ada-
tokkal összevethetők, az idővel jelentős javulást mutatnak. A 
genitourinaris panaszok hosszabb ideig perzisztálnak.
–
–
–
–
–
–
–
–
–
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A biokémiai kontrollra, késői mellékhatásokra, életminő-
ségre gyakorolt hatás megítéléséhez nagyobb betegszám, hosz-
szabb követési idő szükséges.
3. Az MR vezérelt prostata HDR-BT a TRUH vezérelt 
beavatkozások életképes alternatívája lehet, amennyiben intézeti 
szinten a megnövekedett idő-, munkaerő-, hely- és anyagköltség 
megengedhető, felvállalható. Szelektált esetekben az MR nyújtotta 
többletinformáció közvetlen felhasználása, integrálása az interven-
cióban és besugárzás tervezésben egyértelmű előnyt jelenthet. 
1. Introduction
Prostate cancer is the most common male malignant disease in the 
Western world. In Hungary, 2839 new cases were registered in 2001, 
while in 2004 more than 4000 new cases of prostate cancer were 
diagnosed. However, the mortality rate has not changed. Due to early 
PSA screening tests the majority of the patients with prostate can-
cer are diagnosed with potentially curable disease, which explains 
the stable mortality rate. Thus, the primary goal of the development 
of minimally invasive prostate interventions is to not only achieve 
better tumor control, but preserve quality of life. Currently, the two 
most accepted methods for treatment of localized prostate cancer are 
radical prostatectomy and radiation therapy. Although both of these 
approaches are associated with a good chance of a cure, they are also 
associated with a substantial risk of morbidity, including incontinence, 
rectal toxicity, and erectile dysfunction. Due to these confl icting fac-
tors, there have been increased efforts to develop minimally invasive 
interventions like brachytherapy (BT) that can be used to target can-
cerous tissue while reducing morbidity and treatment duration.
Existing evidences show that biochemical control rates are 
improved if the delivered dose to the prostate gland is increased. 
Besides modern external-beam radiotherapy (EBRT) techniques 
like three dimensional conformal radiotherapy or intensity-mod-
–
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3. MR-guided prostate HDR-BT could be a viable alterna-
tive of TRUS-guided procedures, if the increased staff-, time- and 
logistical workload could be managable. Selected patients could 
potentially benefi t from MR-guided procedures. 
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